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VPLIV POTAPLJANJA NA SLUH 
Miha Verdnik 
IZVLEČEK 
Raziskava je bila izvedena z namenom, da se ugotovi, v kolikšni meri lahko potapljanje kot 
športna aktivnost vpliva na kakovost človeškega sluha. S pomočjo spletnega avdiograma smo 
testirali sluh potapljačev z različnimi stopnjami usposobljenosti in jih primerjali z normativi, ki se 
smatrajo za prag normalnega, zdravega sluh. Zanimalo nas je tudi, če obstajajo razlike v sluhu 
med ženskim in moškim spolom. 
Diplomsko delo na začetku opisuje potapljanje, kot vse bolj priljubljen šport, nato pa natančno 
opiše anatomijo ušesa in njegovo delovanje v podvodnem okolju. Opisane so pogostejše okvare 
sluha in vzroki, ki pripeljejo do njih. Predstavljeni so tudi nekateri podatki o gluhih in naglušnih 
osebah. Na koncu so opisane metode preiskovanja sluha in interpretacija dobljenih rezultatov. 
Rezultati raziskave so pokazali, da moški potapljači nimajo statistično pogosteje prisotno 
zaznavno okvaro sluha kot ženske potapljačice. Rezultati so pokazali tudi, da imajo potapljači z 
višjimi stopnjami usposobljenosti pogosteje prisotno zaznavno okvaro sluha, kot potapljači z 
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THE IMPACT OF DIVING ON HEARING  
Miha Verdnik 
ABSTRACT 
 The survey was carried out with the aim of determining the extent to which diving as a sporting 
activity can affect the quality of human hearing.With the help of a web avdiograma we have 
tested the hearing of divers with different levels of qualification, and compared them with 
norms that are considered to be the threshold of normal, healthy hearing.  We were also 
interested if there are differences in hearing between the female and male gender.  
The diploma work initially describes diving as an increasingly popular sport, and then precisely 
describes the anatomy of the ear and its functioning in an underwater environment. More 
frequent hearing disabilities  and causes leading to them are described. Some data on deaf and 
hard of hearing persons are also presented . Finally, the methods of hearing examination and 
the interpretation of the results obtained are described. 
The results of the research have shown that male divers do not have a statistically more 
frequent perceived hearing disability than a female divers. The results have also shown that 
divers with higher levels of competence  are more likely to detect perceived hearing impairment 
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Potapljanje je šport, ki nam omogoča raziskovanje in odkrivanje popolnoma drugačnega, 
podvodnega sveta. S tem športom se danes ukvarja vse več ljudi, tako mladih kot starejših, saj 
lahko potapljaški izpit opravimo že na krajših tedenskih počitnicah ob morju. Razvoj in 
popularnost športa je prinesel možnost dodatnega zaslužka, zato danes skoraj ni več kraja ob 
morju, kjer se ne bi nahajali potapljaški klubi ali društva, ki nudijo tovrstne storitve. 
S potapljanjem se ukvarjajo pretežno mladi ljudje, ki imajo pred seboj še vse življenje zato je 
smotrno opozoriti, da vsak potop z avtonomnim potapljaškim aparatom, ki presega globino 20 
metrov predstavlja izredno resen in življenju nevaren potop. Nanj se moramo dobro psihično in 
fizično pripraviti in upoštevati vsa pravila in zakonitosti potapljanja (Verdnik, 1995). 
V primeru kršenja pravil in zakonitosti potapljanja smo lahko tarča hiperkapnije, hipokapnije, 
zastrupitve z ogljikovim monoksidom in kisikom, dušikove omame, dekompresijske slabosti in 
dekompresijske bolezni, poškodbe kože, poškodbe živčevja( ohromelosti, mravljinčenja, 
odrevenelosti), poškodbe delov telesa, kjer se zadržujejo plini zaradi barotravme, hipertermije, 
hipotermije, skorajšnje utopitve in krčev. 
Mesta, mehanizmi in vzroki okvar sluha so številni in različni. Sodobna znanost omogoča, da jih 
odkrijemo in prepoznamo že zelo zgodaj. Kljub razvoju medicinske tehnologije in boljšemu 
razumevanju patoloških mehanizmov, ki vodijo do okvar, in pogostejšemu prepoznavanju 
patoloških mehanizmov, ki vplivajo nanje, pa vzroka okvare sluha v četrtini primerov izgube 
sluha še vedno ne znamo objasniti (Kladnik Stabej in Battelino, 2017). 
Namen te diplomske naloge je raziskati ali je možno, da potapljanje, kot športna dejavnost 




1.1 O POTAPLJANJU 
Jackson (2005) opisuje potapljanje kot šport, ki je bilo dolgo namenjeno samo moškim in je 
sčasoma postalo eden najbolj priljubljenih se adrenalinskih športov na svetu. K temu je veliko 
prispevala zanesljiva, cenovno dostopna in privlačna potapljaška oprema ter dobro organizirani 
potapljaški tečaji. Večino ljudi očarajo lepote in življenje podvodnega sveta v tropskih morjih in v 
zmerno toplih vodah. Bučar s soavtorji (1986) dodaja, da so potapljaštvo poznali že v 
prazgodovino, saj so reke, morja in jezera pomenila bogat izvor hrane. Razvoj potapljaštva je 
skozi zgodovino zahteval dolge dobe, veliko naporov in tudi žrtev. Danes pa ga uporablja človek 
za znanstvene, raziskovalne, vojaške in športne namene. 
Po Pistotniku (1994) je za potapljanje primeren tako mlad kot starejši človek, ki je zdravstveno in 
duševno zdrav. Izpolnjevati mora določenim zdravstvenim zahtevam kot so zdrava pljuča, 
nepoškodovan bobnič, normalno delovanje vestibularnega aparata, zdrav srčno-žilni sistem in 
dobro prezračene obnosne votline. Priporočeno je, da se te preiskave opravijo pri splošnem 
zdravniku pred pričetkom tečaja potapljanja. Potapljanje ni zaželeno za osebe, ki imajo 
probleme z narkomanijo, alkoholizmu, epilepsijo, klavstrofobijo, okvarjenim zobovjem, 
shizofrenijo, vrtoglavico, diabetisom, kroničnim vnetjem ušes, nosu in sinusov ter težave s 
visokim in nizkim tlakom. 
Danes poznamo dve vrsti potapljanja. Prva je prosto potapljanje ali bolj poznano kot potapljanje 
na vdih, pri katerem ne uporabljamo zalog stisnjenega zraka. Druga oblika pa je potapljanje z 
avtonomnim aparatom, ki nam omogoča, da ostanemo pod vodno gladino dalj časa. S uporabo 
obeh vrst potapljanja lahko dosežemo globine, kjer je pritisk na bobnič tako velik, da lahko 





Potapljaška oprema se je z leti izrazito razvila, postala udobnejša in lepša od tiste, ki so jo 
uporabljali začetniki tega športa. Pri tako bogati in cenovno dostopni opremi, ki jo danes ponuja 
trg ni razloga, da bi se na potop odpravili pomanjkljivo in neprimerno opremljeni (Jackson, 
2005). 
Maska je osnovni del potapljaške opreme in omogoča jasen in oster pogled pod vodo. Priporoča 
se maska, ki pokrije oči in nos, usta pa pusti prosta. Obod maske se mora natančno prilegati 
obrazu tako da je njena prostornina čim manjša, zorni kot pa čim večji. Na koncu oboda mora 
biti izoblikovan nosni del, ki omogoča lahkoten doseg s prsti (Pistotnik, 1994). 
Dihalka omogoča potapljaču dihanje na gladini vode. Dobra dihalka mora imeti čistilni ventil, ki 
pomaga izpihati vodo iz dihalke. Zaželen je tudi ventil na vrhu dihalke, ki onemogoča vdor vode 
v cev. Nekatere dihalke imajo tudi samoiztočno cev, ki po principu gravitacije odstranjujejo 
vodo. Nobeden od teh dodatkov ni obvezen, nujno je le dobro prileganje te v usta posameznika. 
Plavuti so pri potapljanju obvezne, saj nam omogočajo lažje premagovanje upora s težko 
potapljaško opremo in plavanju proti toku. Pri potapljanju se uporabljajo plavuti z odprto in 
zaprto peto. Stvar izbere je odvisna od posameznika, plavuti z odprto peto pa imajo večjo 
površino kot zaprte (Jackson, 2005). 
Uteži so pomembne iz vidika plovnosti. Že tako plovnim potapljačem  vsa potapljaška oprema 
plovnost le še poveča, zato potrebujemo uteži, najpogosteje svinčene, ki nam omogočajo lažji 
potop. Pas z utežmi mora imeti varnostno zaponko, ki omogoča hitro odpiranje, hkrati pa 
preprečuje, da bi se pas sam odprl (Verdnik, 1995). 
Kompenzator plovnosti potapljaču omogoča regulacijo zraka v mehurju jopiča in s tem 
uravnavanje plovnosti pod vodo. Pri izbiri kompenzatorja plovnosti moramo biti pozorni na 
primerno velikost. Danes so to večnamenski jopiči, ki poleg regulacije zraka omogočajo 
pritrjevanje regulatorja, baterij, uteži in drugih pripomočkov ter shranjevanje predmetov v 
različne žepe. 
Zaščitna obleka potapljača varuje pred urezi, odrgninami, napadi živali in preprečuje izgubo 
toplote v vodo. V praksi se največkrat uporabljajo mokre in polsuhe obleke. Obojne so izdelane 
iz neoprenske pene in polimerov. K zaščiti in udobju potapljača veliko prispevajo tudi neoprenski 
čevlji, rokavice in podkapa. 
Jeklenka skupaj z regulatorjem omogoča potapljaču dihanje pod vodo. Jeklenke so narejene iz 
aluminija, jekla in karbona, so različnih velikosti in imajo od 6 do 18 litrov prostornine. Katero 
jeklenko bo potapljač izbral je odvisno od njegovih telesnih značilnosti, sposobnosti in vrste 
potopa. Jeklenke morajo ustrezati standardom, ki so predpisani in posledično biti ustrezno 
označene. Na vrhu jeklenke se nahaja zaporni ventil, ki je tlačno uravnovešen. 
Regulator je v potapljanju z avtonomnim aparatom nepogrešljiv del opreme. Njegova naloga je, 
da potapljaču postopoma dozira potrebno količino zraka . To naredi tako, da zrak pod tlakom 
200 barov zmanjša na tlak, pri katerem lahko potapljač normalno diha. 
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Različni inštrumenti in dodatna oprema omogočajo varnejše in bolj sproščene potope. 
Priporočljivo je, da ima vsak potapljač svoj kompas, nož ali škarje v primeru zapletov v mrežo, 
globinometer in potapljaško uro (Jackson, 2005). 
 
1.3 ZVOK IN SLUH POD VODO 
Potočnik (2000) navaja, da se zvočni valovi na kopnem širijo s hitrostjo 333 metre na sekundo, v 
vodi pa se zvok širi štiri in pol krat hitreje kot na površju, zato pri potapljanju govor ne pride v 
poštev. Jackson (2005) dodaja, da zvok po morski vodi potuje hitreje zaradi  800-krat večje 
gostote vode od zraka.  Hitrost zvoka v vodi ne moremo natančno določiti, saj se ta povečuje z 
njeno temperaturo, slanostjo in tlakom, ki z globino narašča.  Zvočni valovi izgubijo veliko svoje 
energije tudi ko naletijo na termoklino. Gre za stičišče dveh plasti vode, ki imata različno 
temperaturo, kar v fiziki povzroči lomljenje zvoka pod različnimi koti. Zvok, ki nastane nad 
termoklino verjetno  pod njo ne bo slišan in obratno. 
Človeški sluh je pod vodo oslabljen, saj ga ovira voda, ki pritiska na ušesna bobniča. Poleg tega 
slušno sposobnost zmanjšuje prevelika hitrost zvoka, ki se v veliki meri prenaša po kostni poti. 
Zvok po lobanjskih kosteh doseže najprej eno in nato še drugo uho, časovni razmik pa je 
premajhen, da bi lahko ocenili smer in moč zvoka (Jackson, 2005). 
Viskoznost in večja gostota vode človeku onemogoča izgovorjavo besed, zato se z govorom v 
vodi odda le majhen odstotek zvočnega valovanja. Tako popačen govor potapljača preglasi še 
šum izdihanega zraka poslušalca (Pistotnik, 1994). Verdnik (1995) na podlagi svoje prakse 
navaja, da se je na manjši globini delno mogoče sporazumevati tudi z govorjenjem pod vodo, 
vendar to zahteva dva izkušena potapljača. Resnega sporazumevanja ni mogoče razviti, zmožni 
pa smo izmenjati nekaj besed ali stavkov.  
Skozi zgodovino potapljanja se je razvil mednarodni sistem znakov, ki si jih potapljači 
izmenjujejo z rokami za lažje sporazumevanje pod vodo. Kljub razvoju podvodnih telefonov, 
tablicami na katere pišemo s posebni pisalom in ostalih pripomočkov za komuniciranje se v 
praksi še vedno najpogosteje uporabljajo potapljaški znaki (Verdnik, 1995).  
 
1.4 DELOVANJE POVIŠANEGA TLAKA NA UHO 
Potapljanje z avtonomnim dihalnim aparatom, prav tako potapljanje na dah sta športa, ki 
zahtevata resen pristop in pripravo pred potopom in po njem. V nasprotnem primeru lahko 
pride do blagih ali hudih težav, ki ogrožajo zdravje oziroma celo življenje posameznika. Posledice 
nepravilnega potapljanja so lahko hiperkapnija, hipokapnija, zastrupitev z ogljikovim 
monoksidom in kisikom, dušikova omama, dekompresijska slabost in dekompresijska bolezen, 
poškodba kože, poškodba živčevja (ohromelost, mravljinčenje, odrevenelost), poškodbe delov 




Bučar s soavtorji (1986) v svoji knjigi opisuje izpostavljenost povečanega tlaka na potapljača. Na 
površini smo vsi ljudje izpostavljeni pritisku zraka ali barometrskim pritisku, ki znaša 1 bar. Gre 
za normalno silo, ki deluje na ploskev. Potapljači pa imajo med potapljanjem opravka tudi z 
večjimi pritiski, kako velikimi pa je odvisno od globine, gostote in specifične teže tekočine. V 
fiziki tlak, ki deluje pod vodo imenujemo hidrostatični pritisk. Sila, ki bo med potopom 
potapljača pritiskala na bobnič ušesa bo enaka sili absolutnega pritiska, ki jo izračunamo s 
seštevkom hidrostatičnega in barometrskega tlaka. 
Pod vodno gladino deluje tlak na potapljača pravokotno iz vseh smeri. Pri človeku moramo 
telesne votline, ki so napolnjene z zrakom izenačevati z okolico. V pljučih in prebavilih to 
naredimo pasivno, medtem ko se pri ušesih in sinusih pogosto pojavljajo težave izenačevanja, 
saj je le tega potrebno narediti aktivno (Potočnik, 2000). 
Jackson (2005) v knjigi opisuje, da med potopom bolečino v srednjem ušesu povzroča tlak, ki 
pritiska na ušesni bobnič, kajti pritisk na notranji strani bobniča in v srednjem ušesu ostaja še 
vedno enak kot na površju. Tlak v ušesih moramo izenačevati pogosto, tako med spustom kot 
med dvigom na površje. Izenačujemo ga lahko na dva načina. Prvi je s pomočjo požiranja pri kar 
se da zaprtih ustih in nosu, ker je grlo s Evstahijevo cevjo povezano s srednjim ušesom. Drugi 
način, ki ga uporabljamo predvsem takrat ko prvi ni dovolj učinkovit pa je pihanje skozi nos pri 
čemer nos močno stisnemo z rokami. Oba načina močno olajšamo, če gledamo navzgor proti 
površju, saj je pri stegnjenem vratu Evstahijeva cev bolj odprta. Bučar s soavtorji (1986) dodaja, 
da se lahko z zdravimi zgornjimi dihali pohvali le deset do dvajset odstotkov mestnega 
prebivalstva. Poudarja, da moramo pri potopu tlak v ušesih izenačevati takoj in ne smemo čakati 
na svarilno bolečino. Če bomo pritisk v ušesu uspešno izenačili že na začetku, kasneje tudi zelo 
globoko ne bomo imeli težav. Težave z izenačevanjem se pogosto nanašajo na neizkušenost 
potapljačev, včasih tudi zaradi zamašenih obnosnih votlin. Te najlažje očistimo z morsko vodo, 
saj ta v sebi vsebuje obilo rudninskih snovi, ki skrčijo vneto sluznico. Po določenem času se 
kanali spet razširijo in očistijo, ter dovoljujejo nemoten prehod zraka v telo.  
 
1.5 TLAČNE POŠKODBE UŠESA 
Poškodbe v ušesih se največkrat pojavijo zaradi nerednega ali prepoznega izenačevanja. Bobnič 
je zelo občutljiv del našega telesa in že pri malih razlikah v tlaku med srednjim in zunanjim ušesu 
povzroča bolečine. Pri kritični meji, ki se giblje med 0,3 do 0,7 barov lahko pride do raztrganja 
bobniča in vdora vode v srednje uho. V času poka bobniča nastopi ostra bolečina, ki lahko izzove 
refleksno izgubo zavesti, krvavitev iz sluhovoda, vrtoglavico in slabost (Potočnik, 2000). 
Verdnik (1995) navaja, da so poškodbe srednjega ušesa in bobniča pri potapljanju pogoste in da 
se skoraj vsak potapljač v praksi sreča z njimi. Težave z izenačitvijo se predvsem pojavljajo pri 
malih globinah, torej pri 1 metru globine in se stopnjujejo do 3 metrov, kjer je že možna 
perforacija bobničev. V primeru poka bobniča, hladna voda zalije srednje uho, vzdraži labirint  in 
povzroči motnje v ravnotežju. Vse to navadno spremlja slabost in vrtoglavica. Poudariti je 
potrebno, da se pri potapljanju ne sme uporabljati nikakršnih zamaškov za ušesa. Ti bi povzročili 
podtlak in posledično izbočenje bobniča proti sluhovodu. Temu pojavu rečemo angleško 
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Inverted Ear ali obrnjeno uho. Potočnik (2000) dodaja, da so potapljači pri nepopolni izenačitvi 
tlaka med okolico in srednjem ušesom izpostavljeni barotravmatski otopatiji, ki jo pogosto 
spremlja bolečina, zvonjenje in naglušnost. Ta pojav nastane zaradi zastoja krvi in posledično 
odebelitve sluznice Evstahijeve cevi in srednjega ušesa, kar povzroči izločanje sluzi pomešane s 
krvjo v votlino srednjega ušesa. 
Po Verdnikovi tabeli (1995) lahko spremembe srednjega ušesa zaradi barotravme ločujemo v 6 
stopenj: 
• stopnja 0: problemi z izenačevanjem pritiska brez izrazitih sprememb na bobniču 
• stopnja 1: usločenost bobniča proti srednjemu ušesu in njegova pordečitev 
• stopnja 2: usločenost bobniča proti srednjemu ušesu in krvavenje bobniča 
• stopnja 3: usločenost bobniča proti srednjemu ušesu in hudo krvavenje 
• stopnja 4: izbočen bobnič zaradi krvavenja v srednjem ušesu 
• stopnja 5: pretrgan bobnič in krvavenje ušesa 
 
Potočnik (2000) opisuje, da se veliko redkeje pojavljajo barotravmatske motnje notranjega 
ušesa, ki so značilne za profesionalne potapljače, ki se potapljajo v velike globine. Pogosto so te 
motnje brez simptomov zato jih odkrivamo spontano med testiranjem slušnega in 
vestibularnega organa. Barotravmatske motnje notranjega ušesa najpogosteje spremlja slabost, 
vrtoglavica in bruhanje, ki jo povzroči poškodba notranjega ušesa. Verdnik (1995) razlaga enako 
in omenja, da te težave povzročajo mehurčki internih plinov, ki pridejo v cirkulatorni sistem 
notranjega ušesa zaradi nepravilne izvedbe dekompresije. 
Pri potapljanju se lahko zaradi poškodb notranjega in srednjega ušesa ter perforacij bobniča 
pojavijo težave z vrtoglavico. Vzeti jo moramo resno, ker lahko hitro sledi izguba zavesti. 
Potapljači se srečujejo s primarnim, sekundarnim in prehodnim vrtoglavicam (Potočnik, 2000). 
Poleg vseh teh vzrokov za vrtoglavico pa so lahko le te posledica povsem drugih razlogov, kot so 
posledica dekompresijske bolezni, hiperventilacije, hipoksije, narkotičnega delovanja dušika….. 
(Verdnik, 1995). 
 
1.6 OSNOVNA ANATOMIJA UŠESA 
Uho ali latinsko auris je paren organ, ki ga po anatomski zgradbi in dejavnosti delimo na 
zunanje, srednje in notranje. Zajema čutilo za sluh in ravnotežje. Prvi je občutljiv za zvočne 
dražljaje, ki nastanejo zaradi longitudialnega valovanja zraka, slednjega pa potrebujemo za 
zaznavanje gibanja in položaja telesa v prostoru (Pocajt in Širca, 1997). 
 
1.6.1 ZUNANJE UHO 
Zunanje uho je sestavljeno iz uhlja in zunanjega sluhovoda, ki se pri zarodku začneta razvijati že 
v četrtem embrionalnem tednu, vsi značilni deli uhlja se oblikujejo po dvajsetem tednu, malo 
kasneje pa še zunanji sluhovod (Kambič, 1984). Pocajt in Širca (1997) dodajata, da je uhelj 
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sestavljen iz elastičnega hrustanca prekritega s kožo. Nadaljuje se v zunanji sluhovod, ki je v 
začetnem delu iz hrustanca, nato pa del senčne kosti. Dolg je približno 2,5 centimetra in 
ukrivljen v obliki črke S. Znotraj je pokrit s kožo, v kateri se nahajajo številne žleze, ki izločajo 
ušesno maslo ali cerumen. Na meji med sluhovodom in srednjim ušesom se nahaja na dotik zelo 
boleč bobnič, ki je zgrajen iz elastičnega veziva, zunaj pokritega z nežno kožo, znotraj pa s 
sluznico srednjega ušesa. Po Battelino (2012) je naloga uhlja, da lovi zvočne valove in jih usmerja 
po sluhovodu do srednjega ušesa, sočasno pa zaradi svoje oblike ščiti uho pred zunanjimi 
dejavniki in poškodbami. 
 
1.6.2 SREDNJE UHO 
Srednje uho obsega bobnič, votlino srednjega ušesa in slušne koščice z dvema mišicama. Zaradi 
efekta vzvoda med slušnimi koščicami in dvajsetkratne razlike v velikosti bobniča in membrane 
ovalnega okenca se zvočna energija v srednjem ušesu okrepi in prenese na tekočino, ki se 
nahaja v notranjem ušesu (Battelino, 2012). 
Srednje uho je zadaj povezano z votlinicami v mastoidu, spredaj pa ga ušesna troblja povezuje z 
zgornjim delom žrela in omogoča izravnavanje tlaka z zunanjim. Streha srednjega ušesa je zelo 
tanka in meji na možgane. Na medialni strani je ovalno okence skozi katero je srednje uho 
povezano z notranjim ušesom. Med ovalnim okencem in bobničem se nahajajo tri slušne 
koščice: kladivce, nakovalce in stremence. Kladivce je pripeto na bobnič, stremence na ovalno 
okence, med njima pa se nahaja nakovalce. Med seboj so povezane s sklepi kar omogoča 
njihovo gibljivost in prevajanje tresljajev od bobniča v notranje uho (Pocajt in Širca, 1997). 
 
1.6.3 NOTRANJE UHO 
Notranje uho je sestavljeno iz koščenega labirinta - cevi in votlinic, ki so med seboj prepletene in 
se nahajajo v pars petrosa senčne kosti, med srednjim ušesom in notranjih sluhovodom. 
(Kambič, 1984). 
V njem se nahaja membranozni labirint, ki po obliki ustreza koščenemu in je napolnjen s 
tekočino.  Slušni del notranjega ušesa sestavljata polžek in slušni živec. Polž je sestavljen iz 2,5 
centimetra dolge kostne, dvoinpolkrat zavite cevi, izpolnjene s perilimfo, ki je po sestavi 
podobna možganski tekočini - likvorju. Anatomsko lahko polžek razdelimo v tri cevi. Srednja cev, 
je izpolnjena z endolimfo, ki ima visoko koncentracijo kalijevih ionov in nizko koncentracijo 
natrijevih ionov in vsebuje slušni – Cortijev organ. To cev zgoraj omejuje zgornja cev – scala 
vestibuli in spodnja cev – scala tympani, ki sta napolnjeni s perilimfo, z nizko koncentracijo 
kalijevih in visoko koncentracijo natrijevih ionov. V membranoznem delu polžka in v polkrožnih 
kanalčkih se skupaj nahaja med 16.000 – 20.000 dlačnic. Gre za receptorje notranjega ušesa, ki 
zaznavajo zvok, položaj in gibanje telesa. Njihova naloga je, da mehanski dražljaj spremenijo v 
akcijski potencial, ki se po slušnem in ravnotežnem živcu (VIII. možganski živec) prenese do 




1.6.4 DELOVANJE NOTRANJEGA UŠESA 
Perilleux, Anselme in Richard (1991) navajajo, da se zvok ujame s pomočjo človeških uhljev, 
potuje po zunanjem sluhovodu do srednjega ušesa, kjer se tresljaji bobniča prenašajo po slušnih 
koščicah na ovalno okence. Battelino (2017) nadaljuje, da tresljaji na ovalnem okencu povzročijo 
vzvalovanje vestibularne tekočine, to gibanje pa se prenese na tekočino v kateri je Cortijev 
organ. Tekočinski val potuje preko vrha polžka, kjer sta kostna kanala povezana, nazaj čez 
okroglo okence v srednje uho, kjer se valovanje zaduši. Valovanje povzroči spremembo kota 
med dlačnicami Cortijevega organa in tektorialno membrano, ki jih pokriva, zaradi česar se te 
vzburijo. Ob tem se odprejo kanalčki za K ione, ki izzovejo depolarizacijo in mehansko odprtje Ca 
ionov, ki depolarizacijo samo povečajo. Vse te kemijske spremembe v aksonu spiralne ganglijske 
celice sprožijo električni akcijski potencial, ki se prenaša po živčnih povezavah vse do možganske 
skorje. 
 
1.6.5 OBDELAVA INFORMACIJ V MOŽGANIH 
Signale, ki jih povzroča določena zvočna frekvenca prevajajo zanjo specifična senzorična vlakna, 
čeprav se lahko vzdražijo tudi od drugih frekvenc. V slušnem korteksu so celice razporejene v 
funkcionalne stolpiče. Vse slušne informacije, ki so povezane z govorom se takoj obdelajo v 
specializiranih območjih možganske skorje. Ti deli se najpogosteje nahajajo na levi strani 
možganske poloble. Gre za čelno (frontalno) govorno področje ali Brocovo polje in senčno 
(temporalno) govorno področje, imenovano tudi Wernickejevo polje. Prvo je povezano z 
govorom, medtem ko je drugo bolj neposredno povezano v slušnem procesu pri prepoznavanju 
govora (Perilleux, Anselme in Richard, 1991).  
 
1.7 POMEN SLUHA 
Uho je prvo čutilo, ki se razvije pri človeku. V četrtem mesecu nosečnosti je dojenček že 
sposoben slišati srčni utrip in glas matere. Skozi zgodovinski razvoj smo dobili dve ušesi, ki nam 
omogočata prostorsko poslušanje. Uho je zadolženo, da sprejme največ možnih zvočnih 
dražljajev iz zunanjega okolja in jih prenese do organa za sluh. Ušesa nas povezujejo z zunanjim 
svetom, kar pa zahteva tudi naš centralni živčni sistem (Zveza društev gluhih in naglušnih 
Slovenije, 2017). Podobno razlaga tudi Battelino (2012), da so za spremembo longitudialnega 
valovanja zraka v subjektivno zaznavo zvoka potrebni dobro in usklajeno delovanje ušes, 
slušnega živca in višjih slušnih poti vse do slušne zaznave v terciarni možganski skorji. 
Kastelic (2017) sluh opredeli kot enega najpomembnejših čutov, saj ima odločilno vlogo pri 
razvoju govora in jezika, razvoju mišljenja, pomnenju, zaznavanju in oblikovanju pojmov. Božič 
(2017) dodaja, da nam čutilo za sluh omogoča tudi selekcijo vibracij iz okolja, ki nas obdajajo z 
izločenjem tistih, ki nas ne zanimajo. Sluh skupaj z vidom predstavlja najpomembnejši nadzorni 
zaznavni mehanizem v človeškem telesu. 
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Brezhiben sluh je predpogoj in osnova za razvoj govora in glasu. Gluhota je glede na vse 
posledice, ki jih prinaša, mnogo hujša invalidnost kot npr. slepota. Zdrav otrok lahko razvije 
normalen govor, če dobro sliši v slušnem območju med 500 in 4000 Hz. V nasprotnem primeru 
govorimo o prelingvalni gluhosti in postlingvalni gluhosti. Prva se pojavi, če otrok ogluši pred 
razvojem govora, druga pa po njem. Prav tako izguba sluha vpliva tudi na glas. Najpogosteje 
imajo te osebe težave s kontrolo jakosti, monoton govor, lomljenje in nihanje višine glasu 
(Hočevar Boltežar, 2017). 
Naš sluh deluje 24 ur na dan, 7 dni v tednu, 365 dni na leto. Čutilo za sluh je po delovanju in 
sestavi mnogo bolj zapleteno kot oko, izjemno zmogljivo, vendar občutljivo. Dejanskega pomena 
sluha ne opazimo, dokler ga resnično ne izgubimo. 
 
1.8 GLUHOST IN NAGLUŠNOST 
Dober sluh je pogoj za normalen razvoj govora. Gluhost in naglušnost otežita razumevanje 
govora ter vplivata na kakovost glasu, normalen govorni razvoj in jezikovne sposobnosti 
(Hočevar Boltežar, 2017). Po Redžepoviču (1995) imajo gluhota, naglušnost in slušna prizadetost  
več definicij in jih je nemogoče opisati samo z eno. Definicija, ki se v strokovnih literaturah 
največkrat pojavlja v zvezi z naglušnimi ljudmi je sledeča: Naglušni so tisti ljudje, pri katerih je 
sluh, čeprav okrnjen, še vedno funkcionalen s pomočjo slušnega aparata ali brez njega. Definicija 
je pomanjkljiva , saj zanemarja stopnje okvare sluha in funkcionalnih nivojev in njihovih učinkov 
na način življenja posameznika. Izraz slušno prizadeti se uporablja kot splošen pojem, ki opisuje 
posameznika, ki slabo sliši. 
Kastelic (2017) izgubo sluha opiše kot motnjo, ki močno zaznamuje kakovost posameznikovega 
življenja, predvsem na  čustvenem, mišljenjskem in socialnem področju. Okvara sluha 
onemogoča hitro izmenjavo in pridobivanje informacij, otežuje komuniciranje in zmanjšuje 
delovno učinkovitost. Vatovec (2007) dodaja, človek, ki slabo sliši, ne razume kaj govorijo ljudje 
okoli njega, začne se izmikati druženju in vse bolj postaja osamljen. 
Ljudje slišimo zvoke  s frekvencami od 20 Hz do 20.000 Hz, pri čemer se zgornja meja s starostjo 
niža. Zvok nad 20 kHz se imenuje ultrazvok in so ga sposobne slišati samo nekatere živali 
(Derganc, 2017). Svetovna zdravstvena organizacija (MKB-10) je pripravila mednarodno 
klasifikacijo okvar in v kateri opredeljuje za gluhe tiste osebe, ki so izgubile sluh na frekvencah 
500, 1000 in 2000Hz na nivoju med 40 in 80 dB.  
V priročniku za klasifikacijo posledic bolezni (Zveza gluhih in naglušnih Slovenije, 2018) je 
zapisana mednarodna klasifikacija za določitev okvare sluha: 
1. Blaga okvara sluha – od 26 do 40 dB 
2. Zmerna okvara sluha – od 41 do 55 dB 
3. Zmerna okvara sluha – od 56 do 70 dB 
4. Težka okvara sluha – od 71 do 91 dB 
5. Globoka okvara sluha – preko 91 dB 
6. Popolna izguba sluha 
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1.9 VELIKOST POPULACIJE GLUHIH  
Svetovna zdravstvena organizacija (WHO) je objavila, da je na svetu 466 milijonov ljudi z 
različnimi okvarami sluha, od tega 34 milijonov otrok. Z drugimi besedami ima eden od desetih 
ljudi težavo s sluhom, po 65 letu pa eden na tri osebe. Ta številka predstavlja 5% celotne 
populacije sveta. 
Na spletni strani Zveze društev gluhih in naglušnih Slovenije zasledimo, da je na svetu 75 
milijonov gluhih, v Sloveniji 1500 oseb. Redžepovič (1995) gluhoto opredeli kot relativno redek 
pojav, ki prizadene manj kot 1% svetovne populacije, z razvojem znanosti in tehnologije pa ta 
procent upada. 
 
Po Šercerju (1966) je prevalenca okvar sluha sledeča: 
Na 1000 prebivalcev ima težave s sluhom 
Do 25 let starosti                7,6 ljudi 
Od 26 do 44 let starosti    22,2 ljudi 
Od 45 do 64 let starosti    51,2 ljudi 
Od 65 do 74 let starosti   129,6 ljudi 
Nad 75 let starosti            277,4 ljudi 
 
Raziskave kažejo, da prevalenca naglušnosti narašča s starostjo. Tako zaznamo naglušnost pri 3 
do 5 odstotkih šoloobveznih otrok, v odrasli dobi ima probleme s sluhom 30 odstotkov ljudi, pri 
starostnikih nad 65 let pa je naglušnost že 43 odstotkov (Vatovec, 2007). 
Predgovorna gluhota se pojavlja pri 35 do 300 ljudeh izmed 100.000 prebivalcev. Pri 873 od 
100.000 prebivalcev pa se gluhota pojavlja ne glede na starost osebe. Število gluhih je v vsaki 
državi različen, drugačen pa je tudi v isti državi v različnem časovnem obdobju (Redžepovič, 
1995). 
Veliko strokovnjakov, ki se ukvarjajo s preučevanjem sluha so mnenja, da so raziskave o 
prevalenci naglušnosti in gluhote površne in podcenjuje realno stanje. Okvara sluha predstavlja 
nevidno invalidnost, ki jo ljudje navzven težko opazijo, zato je zanimanje za to vrsto bolezni v 
javnosti pogosto majhno.   
 
1.10 VZROKI SLUŠNIH OKVAR 
Vzroki, ki lahko privedejo do gluhosti in naglušnosti so številni in različni. Poznamo prirojeno 
okvaro sluha, ki se zgodi že pred rojstvom in pridobljeno okvaro sluha, ki jo dobimo v otroštvu 
ali kasneje v odraslosti. 
Večina prirojenih okvar sluha je posledica okvare slušnih receptorjev, slušnega živca ali 
centralnih slušnih poti, so torej senzorinevralne ali zaznavne. Ta vrsta naglušnosti je 




1.11 VRSTE SLUŠNIH MOTENJ 
Vrsta okvare sluha je odvisna od mesta nastanka bolezenske spremembe v slušnem sistemu, 
stopnja pa sorazmerna z obsegom okvare. Poznamo periferno izgubo sluha za katero je značilna 
zmanjšana občutljivost slušnega mehanizma, tako da je potreben zvok večje jakosti, da ga oseba 
zazna. Bistveno redkeje kot periferne pa se pojavljajo centralne slušne motnje. Te se večinoma 
kažejo kot nezmožnost pravilnega slišanja nadpražnih zvokov, včasih tudi izgubo občutljivosti 
(Košir, 1999). 
 
Pri periferni izgubi sluha gre za motnjo v zaznavanju zvočnega dražljaja na ravni zunanjega, 
srednjega in notranjega ušesa ter slušnega živca. Kladnik Stabej in Battelino (2017b) to vrsto 
slušne motnje razdelita na: 
-prevodno (konduktivno) slušno motnjo 
- zaznavno (senzorno) slušno motnjo 
-nevralno slušno motnjo 
-mešano slušno motnjo (kombinacija zaznavne in prevodne) 
 
 
1.11.1 PREVODNE SLUŠNE MOTNJE 
Do konduktivnih okvar sluha pogosto pride zaradi posledice ceruminalnega čepa ali drugih 
tujkov v zunanjem sluhovodu, ki lahko povzročijo do 60 dB izgube sluha. Akutno vnetje 
srednjega ušesa, ki je ena najpogostejših bolezni otrok od 4 mesecev do 2 leta starosti je 
najpogostejša prehodna prevodna izguba sluha. Če iz akutne preraste v kronično vnetje 
srednjega ušesa in prizadane sluznico votline srednjega ušesa, bobnič, slušne koščice ali 
senčnično kost pa se pojavi trajna prevodna izguba sluha (Kladnik Stabej in Battelino, 2017b). 
Košir (1999) dodaja, da to vrsto slušne okvare ugotavljamo s primerjavo prevajanja zvoka po 
zvočni poti s prevajanjem zvoka po kosti. Gre za pridobljene ali prirojene patološke spremembe 
v zunanjem ali srednjem ušesu, ki preprečuje normalno pot zvoka do čutnic v notranjem ušesu. 
To vrsto naglušnosti lahko zdravimo z zdravili, s slušnim aparatom ali kirurškim posegom. 
 
 
1.11.2 NEVRALNE OKVARE SLUHA 
Na sluh močno vpliva tudi prizadetost slušnega živca , ki ga najpogosteje povzroči tumor 
statoakustičnega (vestibulocohlearnega) živca, razna vnetja temporalne kosti in vzročno še 
nepojasnjena avditorna nevropatija. To vrsto prizadetosti uvrščamo v nevralne okvare sluha. 
 
1.11.3 ZAZNAVNE OKVARE SLUHA 
Kladnik Stabej in Battelino (2017b) opisujeta, da zaznavne ali senzorne slušne motnje pridejo 
postopoma (kronično) ali nenadoma (akutno), dejanskega pa vzroka v večini primerov ne 
uspemo prepoznati. Nenadno in trajno izgubo sluha, v skrajnih primerih tudi gluhost lahko 
povzroči poškodba glave, predvsem v področju srednjega in notranjega ušesa ter slušnega živca. 
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Sluh lahko ogrožajo tudi številne bakterijske in virusne okužbe, ki pa so zaradi visoke cepljenosti 
otrok v otroštvu vse redkejše. Previdni moramo biti tudi pri uporabi ototoksičnih zdravil, kot so 
aminoglikozidni antibiotiki, diuretiki, antimetaboliki, kinin in salicilati. Do zaznavne izgube sluha 
včasih vodijo različne avtoimunske bolezni, kjer protitelesa in imunske celice poškodujejo 
notranje uho. Z industrijsko revolucijo se je povečala pogostost okvar sluha, zaradi pojava hrupa, 
ki lahko povzroči začasno in trajno izgubo sluha. Začasna okvara izzveni spontano, trajna pa 
zaradi močnega hrupa ali glasne glasbe pusti hude posledice v delovanju slušnega sistema. 
Starejši so velikokrat  izpostavljeni tudi Prezbiakuzi (starostna naglušnost), pri kateri gre za 
napredujočo fiziološko obojestransko okvaro sluha, zaradi degenerativnih sprememb v 
notranjem ušesu, ki jo pogosto spremlja tinitus (šumenje v ušesu). Košir (1999) perceptivno 
oziroma senzorno naglušnost ugotavlja pri boleznih notranjega ušesa. Poškodba polža, kot 
organa se kaže z zmanjšano sposobnostjo razločevanja frekvenc z zmanjšanim dinamičnim 
območjem sluha. Oseba dojema popačen zvok, zato je govor včasih kljub večji jakosti slabo 
razumljiv. Ta okvara je neozdravljiva in vodi od lažje naglušnosti do popolne gluhote. 
 
1.11.4 CENTRALNE SLUŠNE MOTNJE  
Bistveno redkeje kot periferne pa se pojavljajo centralne slušne motnje, kjer gre za okvaro v 
področju jedra slušnega živca, v področju centralnih slušnih poti ali v področju slušne možganske 
skorje, kjer je moten prenos akcijskega potenciala. Centralne okvare sluha so največkrat 
posledica tumorjev ali poškodb možganskega debla. Do njih privedejo cerebrovaskularni inzulti, 
ki poškodujejo slušni korteks in povzročijo kortikalno gluhost, opazimo pa jo lahko tudi pri 
bolnikih z degenerativnimi bolezni centralnega živčevja (npr. multipla skleroza), sladkorno 
boleznijo, povišanim krvnim tlakom, meningitisom, hipoksijo in dislipidemijo ( Kladnik Stabej in 
Battelino, 2017b). 
Košir (1999) opisuje, da bolj kot je okvara periferno, večje posledice ima na sluh in obratno, bolj 
kot je centralno, finejše in težje prepoznavne so motnje.  
Če je vzrok motnje opredeljiv, merljiv bolezenski proces živčnega sistema, centralno od polža 
govorimo o retrokohlearni okvari. Centralne motnje slušne predelave povzročajo difuzne 
spremembe centralnega živčnega sistema in tako prizadanejo slušno pozornost, slušni spomin, 
sposobnost razločevanja glasov in ločevanja glavnega slušnega dražljaja od šuma okolja.  
 
1.12 METODE PREISKOVANJA SLUHA 
Battelino (2012) piše o prvem zdravniškem pregledu, kjer je bolniku potrebno zastaviti 
specifična vprašanja, da bi čim več izvedeli o njegovih težavah s sluhom, času izgube sluha, 
drugih težavah povezanih s sluhom, naglušnosti v družini, poškodbah glave, izpostavljenosti 




Kladnik Stabej in Battelino (2017a) opisujeta da lahko sluh danes preiskujemo z različnimi 
objektivnimi in subjektivnimi metodami. Te se med sabo dopolnjujejo in nadgrajujejo, v praksi 
pa se zdravniki navadno poslužujejo subjektivnih metod preden posežejo po objektivnih. Ob 
prvem pregledu se za oceno sluha najpogosteje uporabljata akumetrija in pražna tonska 
avdiometrija. Kastelic (2017) dodaja, da so bistveno bolj hitre in zanesljive objektivne metode 
med katere uvrščamo magnetnoresonančno slikanje, računalniška tomografija, merjenje 
akustičnih potencialov možganskega debla in merjenje slušnih evociranih potencialov. 
 
1.12.1  AKUMETRIJA 
Kladnik Stabej in Battelino (2017a) sta zapisala, da je klinično testiranje sluha ali tako imenovana 
akumetrija včasih predstavljala primarno sredstvo  za testiranje sluha, danes pa jo nadomeščajo 
sodobnejše metode in jo uporabljamo, ko avdiometra ni na voljo. Gre za orientacijsko preiskavo 
sluha, ki zajema preiskave sluha z glasbenimi vilicami , kot tudi preiskavo sluha s šepetom in z 
glasnim govorom. Kambič (1984) v svoji knjigi preiskavo z glasbenimi vilicami poimenuje 
kvalitativna, preiskavo sluha z govorom pa kvantitativna preiskava sluha. 
Akumetrična preiskava sluha je pomembna, ker z njo ugotavljamo neorganske izgube sluha, 
določujemo slušni prag  in ločujemo med senzorinevralno in konduktivno okvaro sluha. Vse 
prednosti predstavljajo razlog, da se večina zdravnikov še danes ob prvem pregledu poslužuje 
akumetrične preiskave sluha (Kladnik Stabej in Battelino, 2017a). 
Glasbene vilice uporabljamo v preiskavah, s katerimi želimo razlikovati med prevodno in 
zaznavno izgubo sluha. Narejene so iz železa, magnezija in aluminija, njihova lastnost pa je, da 
oddajajo čiste tone z natančno določeno višino. Za klinične potrebe navadno uporabljamo 
glasbene vilice s frekvenco 128 Hz, 512 Hz, 256 Hz ali 1024 Hz. Frekvenca je pogojena s dolžino 
in debelino krakov. Namen preiskave sluha z glasbenimi vilicami je, da primerjamo zračno 
prevajanje s kostnim prevajanjem  in na podlagi tega določimo vrsto naglušnosti. Skozi leta so 
nastali številni testi za določevanje sluha do danes pa so se obdržali Webrov test, Rinnerjev test 
in Schwabachov test (Kladnik Stabej in Battelino, 2017a). Kambič (1984) opozarja, da so te 
preiskave potrebne, kadar določamo vrsto, ne pa stopnje naglušnosti.  
 
1.12.1.1 WEBROV TEST 
Pri Webrovem testu  držalo zvenečih glasbenih vilic postavimo na sredino temena tako, da sta 
kraka vilice vzporedna s prečno osjo glave. S tem ugotovavljamo, če preiskovanec sliši ton na 
obe ušesi enako ali na enega bolje (Kambič, 1984). 
 
1.12.1.2 RINNERJEV TEST 
Pri Rinnerjevim testu uporabljamo glasbene vilice s katerimi primerjamo zračno prevajanje s 
kostnim prevajanjem, za vsako uho posebej. Test se lahko izvaja na dva načina, vendar se v 
praksi največkrat uporablja slednji: zveneče glasbene vilice držimo nekaj trenutkov ob ušesu in 
jih nato postavimo na mastoidni odrastek temporalne kosti. Testiranca vprašamo v katerem 
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primeru sliši bolje, pred ušesom (zračna pot)  ali za njim (kostna pot). Pri normalnem sluhu je 
zračno prevajanje boljše kot kostno. V obratnem primeru pa gre za konduktivno (prevodno) 
izgubo sluha, kjer zunanje in srednje uho delujeta slabše, zato se zvok na poti do notranjega 
ušesa ne prevede in ojača (Kladnik Stabej in Battelino, 2017a). 
 
1.12.1.3 SCHWABACHOV TEST 
Test je namenjen primerjanju kostnega prevajanja bolnikovega ušesa s kostnim prevajanjem 
zdravega ušesa, najpogosteje zdravnikovega. Glasbene vilice postavimo na mastoid bolnika in ko 
ta ni sposoben več slišati zvoka, postavimo vilice na zdravnikov mastoid. V primeru, da 
preiskovalec sliši frekvenco dlje kot preiskovanec, gre za senzorinevralno (zaznavno) izgubo 
sluha, v nasprotnem primeru pa za negativen test (Kladnik Stabej in Battelino, 2017a). 
 
1.12.2 PREISKAVA SLUHA S ŠEPETOM IN GLASNIM GOVOROM 
Gre za najstarejšo metodo določevanja okvare sluha. Preiskavo opravimo v tihem, najbolje 
zaprtem prostoru. Vedno pričnemo na boljšem ušesu, drugega pa med preiskavo zamašimo oz. 
motimo z drugim zvokim- maskiramo in kasneje obratno. Pozorni moramo biti, da testirani osebi 
pokrijemo oči, s tem pa preprečimo možnost branja iz usnic. Najprej preiskujemo sluh s 
šepetom, če nas oseba ne sliši pa prehajamo v glasni govor. Oddaljujemo se do razdalje 6 
metrov, do katere naj normalno slišeča oseba siišala šepet. (Kambič, 1984). 
Okvare sluha po Kladnik Stabej in Battelino (2017a), lahko razvrstimo v 6 kategorij: 
- Zelo blaga okvara sluha (zaznava šepet z razdalje 4-5 metrov) 
- Lažja okvara sluha (sliši šepet z razdalje 1-4 metre) 
- Srednje težka okvara sluha (sliši šepet z razdalje manj kot 1 meter do uhlja) 
- Težka okvara sluha (ob uhlju sliši le govor) 
- Zelo težka okvara sluha (ob uhlju sliši le kričanje) 
- Gluhost (ne sliši ničesar) 
 
1.12.3 PRAŽNA TONSKA AVDIOMETRIJA  
Ponikvar (2017) navaja, da se je potreba po razvoju pražne tonske avdiometrije pojavila po obeh 
svetovnih vojnah, ko se je število gluhih in naglušnih močno povečalo. Gre za subjektivno 
metodo preiskave sluha, zato je primerna le za večje otroke in odrasle osebe. Avdiometer 
omogoča merjenje zračne in kostne prevodnosti ter ugotavljanje najnižje jakosti zvoka, ki ga 
preiskovanec še zazna. Naprava nam omogoča določanje vrste in stopnje izgube sluha, zato do 
danes ostaja osnovna in najpogostejša uporabljena metoda za merjenje sluha. Košir (1999) v 
svoji knjigi opisuje podobno, da se je pražna tonska avdiometrija razvila po uvedbi elektronskih 
naprav z natančno regulacijo. 
Avdiometer je naprava, ki ga uporabljamo v tihem, zvočno izoliranem prostoru (komori). Večina 
avdiometrov vsebuje oscilator, atenuator in prekinjevalec zvoka. Oscilator proizvaja frekvence 
od 125-8000 Hz, nekateri tudi do 16.000 Hz. Atenuator nam omogoča, da uravnavamo jakost 
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zvoka, ki se giba od -10 dB do 120 dB za zračno prevodnost in od -10 dB do 40 dB pri 250 Hz in 
do 70 dB pri višjih frekvencah za kostno prevodnost. Trajanje predvajanja zvoka pa določujemo s 
prekinjevalcem zvoka (Ponikvar, 2017). 
Ponikvar (2017) nadaljuje, da vsak avdiometer potrebuje slušalke in kostni vibrator, ki so 
umirjeni hkrati, zato jih ne smemo zamenjevati. Slušalke so označene z rdečo in modro barvo, 
pri čemer je rdeča barva namenjena za desno uho in modro barvo za levo uho.  
Preiskovanec mora pred vsako meritvijo sluha opraviti otorinolaringološki pregled. Udobno ga 
moramo namestiti in ga seznaniti z natančnimi navodili. Razložimo mu celoten potek preiskave 
in ga ves čas spodbujamo k sodelovanju (Kambič, 1984). 
 
1.12.4 GOVORNA AVDIOMETRIJA  
Kastelic (2017) opisuje, da je govorna avdiometrija starejša preiskovalna metoda, ki je danes 
nepogrešljiva za preiskovanje sluha pri bolnikih z nevropatijo slušnega živca ali centralno okvaro 
sluha, saj z njo ugotavljamo razumevanje govora. Metoda nam omogoča tudi preverjanje 
razumevanja in delovanja pri bolnikih s polževim vsadkom ali drugih slušnih aparatov. Gre za 
številčne teste in teste enozložnih besed, ki jih predvajamo posamezniku po zvočnikih, slušalkah, 
s slušnim aparatom ali s polževim vsadkom. Teste izvajamo tako dolgo, da dobimo maksimalno 
razumljivost. Pred pričetkom govorne avdiometrije vedno opravimo pražno tonsko avdiometrijo, 
ki nam poda pražni tonski avdiogram, ki kasneje služi kot osnova. Kambič (1984) dopolnjuje, da 
pri govorni avdiometriji postopoma zvišujemo intenziteto in s tem preiskujemo razumljivost 
posameznih besed. V graf zapišemo intenziteto v decibelih in odstotek razumljivosti besed ob 
določeni intenziteti. Graf, ki ga dobimo predstavlja končni rezultat kakovosti našega sluha. 
 
1.12.5 NEVROFIZIOLOŠKE PREISKAVE 
V preteklosti so otorinolaringologi kot pomoč pri določanju mesta okvare sluha uporabljali 
nadpražne ali supraliminarne teste , ki so zahtevali obilo časa in aktivno sodelovanje 
preiskovanca. Z razvojem moderne tehnologije so teste nadomestile elektrofiziološke metode. 
Za določanje mesta okvare sluhe se danes uporabljata APMD (akustični potenciali možganskega 
debla) in novejša preiskava ASSR  s katerima dobimo podatke o delovanju možganske poti in 
pragu sluha (Vidmar, 2013). 
 
1.12.6 RENTGENOLOŠKE PREISKAVE (SLIKOVNA DIAGNOSTIKA) 
Za izključevanje ekspanzivnih lezij (tumorjev) v področju retrokohlearnega dela slušne poti je 
najbolj koristna preiskava magnetna resonanca (MR) z dodatkom intravenoznega kontrastnega 
sredstva. Na ta način lahko opazimo tudi nekaj milimitrov velike spremembe mehkih tkiv v glavi. 
Natančno si lahko prikažemo tudi žilne strukture (MR angiografija) in tako izključimo morebitne 
anevrizme ali druge žilne bolezni. 
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Za prikaz kostnih struktur lobanje in notranjega ušesa je najprimernejše CT slikanje, ki pa je 
povezano z ionizirajočim sevanjem. 
1.13 RAZISKAVE V POVEZAVI POTAPLJANJA IN SLUHA 
Molvaer in Albrektsen (1990) sta v svoji študiji raziskovala vpliv potapljanja na spreminjanje 
kakovosti sluha. V raziskavi je sodelovalo 116 profesionalnih potapljačev, ki so jim izmerili 
ostrino sluha. Po 6 letih so meritve sluha ponovno opravili, primerjali in dobili podatke, da se pri 
potapljačih sluh poslabša hitreje kot pri ostalih zdravih osebah iste starosti. Nekaj potapljačev je 
utrpelo trajno izgubo sluha zaradi barotravme. Podobno so ugotovili tudi  Skogstad, Haldorsen, 
Arnesen in Kjuus (2005), ki so testirali sluh 47 potapljačem v obdobju enega, treh in šestih let po 
opravljenem potapljaškem izpitu. Rezultati so pokazali, da se je slušni prag po 6 letih potapljanja 
dvignil. 
Zulkaflay, Said L., Said H., Mukari in Esa (1996) so primerjali in testirali sluh potapljačev 
Malezijske mornarice in ne potapljačev iz Malezijske enote. Vse osebe so bili moški brez 
poškodb notranjega ali srednjega ušesa v zadnjem obdobju. Dokazali so, da ne potapljači slišijo 
bolje kot potapljači in da se sluh pri potapljačih slabša z leti, vendar je lahko okvara sluha 
povezana tudi s staranjem osebe. Zanimivo študijo v povezavi sluha in potapljanja so opravili 
Herranz Gonzalez-Botas, Fojon Polanco, Lopez Facal, Fernandez Casabella in Garcia Casas (2008) 
s preučevanjem 233 profesionalnih potapljačev, ki so delali v nehrupnem okolju. Potapljači so 
imeli povprečno 9,6 let izkušenj in 2074 potopov globine 10 do 27 metrov. Po testiranju je 19,7 
% ljudi normalno slišalo, 73,5 % imelo rahlo obliko izgube sluha in 6,7 % večjo okvaro sluha. 
Nasprotno temu pa povezave med potapljanjem in sluhom ni uspelo dokazati Hizelu, Muluku, 
Budaku B. in Budaku G. (2007), ki v svoji študiji niso našli razlik v ostrini sluha med testno (15 
potapljačev) in kontrolno (15 zdravih ne potapljačev) skupino. 
Anthony, Wright in Evans (2010) so ugotovili, da so potapljači izpostavljeni visoki ravni hrupa. 
Pred potopom ne smemo pozabiti na izredno glasen zvok kompresorja, ki je potreben, da si 
potapljač zagotovi ustrezno zalogo kisika. Vsakodnevno se srečujejo s ambientalnim hrupom v 
oceanu, ki ga povzročajo turbolence, nihanje tlaka in veter, ki povzroči valove. Nezanemarljiv 
hrup ustvarjajo mehurčki, ki jih človek proizvaja med izdihovanjem v regulator. Pogosto so 
potapljači izpostavljeni tudi hrupu, ki ga povzroča človek s morskim prometom in kopanjem.   
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1.14 CILJI IN HIPOTEZE 
Cilj diplomske naloge je ugotoviti ali število potopov pri potapljaču vpliva na prag sluha. Želeli 
smo preveriti tudi,  če na prag sluha vpliva stopnja potapljaške usposobljenosti. Namen 
raziskave je izvedeti ali je možno, da potapljanje, kot športna dejavnost spada v eno četrtino 
nepojasnjenih razlogov okvar oziroma celo izgub sluha. 
Hipotezi: 
H1: Moški potapljači imajo statistično pomembno pogosteje prisotno zaznavno okvaro sluha kot 
ženske potapljačice 
H2: Potapljači z višjimi stopnjami usposobljenosti imajo statistično pomebno pogosteje prisotno 




2 METODE DELA 
 
a) UDELEŽENCI 
V raziskavo smo vključili 53 potapljačev (36 moških in 17 žensk). Med njimi 26 potapljačev z 
nižjimi nazivi (junior open water diver, open water diver in advanced open water diver) ter 27 
potapljačev z višjimi nazivi (master diver, divemaster, inštruktor). 
V raziskavi je sodeloval 1 potapljač z nazivom junior open water diver, 8 potapljačev z nazivom 
open water diver, 17 z nazivom advanced open water diver, 10 master diver potapljačev, 6 dive 
master potapljačev in 11 inštruktorjev potapljanja. 
 
Slika 1. Razporeditev preiskovancev glede na doseženo stopnjo potapljaške usposobljenosti. 
 
b) PRIPOMOČKI 
Test smo izvajali s pomočjo računalniškega programa - spletni avdiogram, ki ga je razvila 
Stephane Pigeon  individualno z vsakim preizkušancem posebej, v zaprtem, tihem prostoru z 
uporabo istega računalnika Apple Air prve generacije (Apple Inc., Cupertino, California, ZDA) in 
slušalk BOSE AE2 (Bose Corporation, Framingham, Massachusetts, ZDA). Pomembno je 
poudariti, da je preiskava sluha bila opravljena le po zračni poti (in ne tudi kostni), zato ne 
moremo ločevati med prevodno in zaznavno naglušnostjo. 
Uporabili smo tudi računalniško aplikacijo Fowler (Audio BM d.o.o, Slovenija) s katero smo 
izračunali stopnjo invalidnosti potapljačev po Fowler-Sabine-ovi formuli. Gre za oceno okvare, ki 
temelji na matematičnem izračunu glede na podatke o pragu sluha pri frekvencah 500, 1000, 








junior open water diver
open water diver







Sluh preiskovancev smo po zračni poti s pomočjo opreme testirali v prostorih potapljaškega 
kluba Nova sub, Črnuče, Ljubljana in na Fakulteti za šport Univerze v Ljubljani, v obdobju med 
01.05.2018 in 21.06.2018. Preiskovanci so izpolnili tudi spletni anketni vprašalnik, ki je zajemal 
podatke o spolu, starosti, pridobljenem nazivu potapljača, številu opravljenih potopov in 
morebitnim predhodnim težavam s ušesom in sluhom. 
Pridobljene podatke smo obdelali s pomočjo Microsoft Excela 2016 (Microsoft Corporation, 
Redmond, Washington, ZDA) in programa IBM SPSS Statistics v.21 statistical software package 




3 REZULTATI IN RAZPRAVA 
 
Na podlagi ciljev, ki smo si jih zastavili v diplomskem delu in na podlagi raziskav, ki smo jih izvedli 
pri 53-ih potapljačih smo dobili rezultate, ki jih bomo predstavili v nadaljevanju diplomskega 
dela. Rezultati so nazorno prikazani s tabelami. 
Tabela 1  
Razlike v potopih in sluhu pri različnih frekvencah med moškimi in ženskami 
        M SD t  p (t) 
potopi 
moški 703,78 1061,92 2,89 0,01 
ženske 171,41 207,23     
1000D 
moški 17,36 7,12 0,39 0,70 
ženske 16,47 8,80     
1000L 
moški 17,08 6,48 -0,82 0,42 
ženske 20,29 15,56     
2000D 
moški 16,53 7,82 0,39 0,70 
ženske 15,59 9,17     
2000L 
moški 15,97 8,09 -1,25 0,22 
ženske 19,71 13,63     
4000D 
moški 22,50 13,28 1,16 0,25 
ženske 17,94 13,35     
4000L 
moški 22,22 11,74 -0,33 0,74 
ženske 23,53 16,66     
fowler-% 
moški 5,73 6,61 -0,41 0,68 
ženske 6,65 9,49     
                           Legenda: M je izračen v dB 
Tabela 1 nam prikazuje aritmetično sredino v številu potopov med potapljači moškega in 
ženskega spola. Razberemo lahko, da imajo moški bistveno več potopov kot ženske. Irgens, 
Troland in Gronning (2017) so v svoji raziskavi, kjer so primerjali razlike med profesionalnimi 
moškimi in ženskimi potapljači ugotovili podobno, in sicer ženske imajo v povprečju bistveno 
krajšo kariero potapljanja, njihovi potopi pa so manj številčni, krajši in plitvejši od potapljačev 
moškega spola. Ugotovili so tudi, da so v povprečju ženske mlajše in imajo večjo stopnjo 
izobraženosti. 
Vodilna potapljaška organizacija na svetu PADI (Proffesional Association of Diving Instructors) je 
objavila statistiko iz katere je razvidno, da so od leta 1967 do danes izdali več kot 25 milijonov 
potapljaških licenc, povprečno 900.000 na leto. Pri opravljanju tečaja prevladujejo moški, ki jih 
je vsako leto okoli 65%, manj je potapljačev ženskega spola, približno 35%, vendar v zadnjih letih 
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ta procent narašča. Ameriška potapljaška organizacija DEMA (The Diving Equipment and 
Marketing Association) ugotavlja podobno in dodaja, da se za pridobitev višjih potapljaških 
nazivov odloči 77% moških in 23% žensk. 
Pri preiskovanju sluha pri frekvencah 1000 Hz, 2000 Hz in 4000 Hz na levo in desno uho nismo 
ugotovili pomembnih razlik med spoloma, kar je razvidno iz prve tabele. Razlike med spoloma se 
niso pokazale tudi pri Fowler-Sabine formuli, ki jo uporabljamo za računanje ocene invalidnosti 
posameznika.  
Tabela 2  
Razlike v število potopov in sluhu pri različnih frekvencah glede na naziv 
naziv M SD t  p (t) 
potopi 
nižji nazivi 106,81 172,82 -3,79 0,00 
višji nazivi 943,44 1133,58     
1000D 
nižji nazivi 15,19 8,77 -1,80 0,08 
višji nazivi 18,89 5,94     
1000L 
nižji nazivi 17,69 13,21 -0,29 0,77 
višji nazivi 18,52 6,48     
2000D 
nižji nazivi 13,65 8,78 -2,34 0,02 
višji nazivi 18,70 6,88     
2000L 
nižji nazivi 15,96 12,41 -0,84 0,40 
višji nazivi 18,33 7,60     
4000D 
nižji nazivi 18,27 16,43 -1,50 0,14 
višji nazivi 23,70 9,05     
4000L 
nižji nazivi 19,62 15,29 -1,64 0,11 
višji nazivi 25,56 10,68     
fowler-% 
nižji nazivi 4,96 9,48 -1,008 ,318 
višji nazivi 7,06 5,10 
 
  
                           Legenda: M je izračen v dB 
Iz tabele 2 lahko razberemo, da imajo potapljači z višjim nazivom (master diver, divemaster in 
instructor) večje število potopov kot potapljači z nižjimi nazivi (junior open water diver, open 
water diver in advanced open water diver). Analiza variance je na ravni p < 0,01 pokazala, da 
ima stopnja usposobljenosti statistično značilen vpliv na število potopov (p = 0,00). Gre za 
logično razlago, saj je pridobivanje višjih potapljaških nazivov pogojeno s številom potopov, ki jih 
mora potapljač opraviti. Po standardih potapljaških organizacij SSI in PADI se lahko naziv open 
water diver pridobi pri 5-ih ali več potopih, advanced open water diver pri 24-ih ali več, master 
diver pri 50-ih ali več, divemaster pri 60-ih ali več in za naziv inštruktorja 100 ali več potopov. 
V povprečju so potapljači z nižjimi nazivi pri frekvenci 2000 Hz na desno uho imeli veliko nižji 
slušni prag kot potapljači z višjimi nazivi. Podobno so ugotovili tudi  Skogstad, Haldorsen, 
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Arnesen in Kjuus (2005) v svoji raziskavi, kjer so zabeležili znatno povečanje slušnega praga pri 
frekvencah 2, 3 in 6 kHz na desno uho. Herranz Gonzalez-Botas, Fojon Polanco, Lopez Facal, 
Fernandez Casabella in Garcia Casas (2008) pa so s preučevanjem 233 profesionalnih 
potapljačev, ki so delali v nehrupnem okolju razlike zaznali šele pri 3 kHz in več. 
Zastavljeno hipotezo H1 - moški potapljači imajo statistično pomembno pogosteje prisotno 
zaznavno okvaro sluha kot ženske potapljačice, nam ni uspelo dokazati. Iz tabele 1 lahko vidimo, 
da imajo moški veliko večje število potopov, kljub temu pa nismo našli statistično značilnih razlik 
v kakovosti sluha med spoloma. 
Rezultati naše raziskave se skladajo z rezultati raziskave, ki so jo opravili Hizel, Muluk, Budaku B. 
in Budaku G. (2007), kjer niso našli razlik v pragu sluha med testno skupino potapljačev in 
kontrolno skupino. Omenjena raziskava in naša raziskava se od ostalih ločujeta po velikosti 
vzorca. Pri nas gre za manjši vzorec, zato je primerjava težja. 
Tabela 3  




1000D 1000L 2000D 2000L 4000D 4000L potopi 
1000D r 0,82**   0,49** 0,76** 0,56** 0,71** 0,58** 0,26 
1000L r 0,62* 0,49**   ,406** ,867** ,331* ,690** ,102 
2000D r ,86** ,76** ,41**   ,605** ,827** ,720** ,256 
2000L r ,765** ,565** ,867** ,605**   ,516** ,863** ,158 
4000D r ,853** ,711** ,331* ,827** ,516**   ,785** ,166 
4000L r ,853** ,578** ,690** ,720** ,863** ,785**   ,243 
potopi r ,207 ,262 ,102 ,256 ,158 ,166 ,243   
Legenda: ** - korelacija je značilna na nivoju 0.01;  * - korelacija je značilna na nivoju 0.05. 
 
Zgornja tabela prikazuje povezanost sluha pri različnih frekvencah s Pearsonovim koeficientu 
koleracije. Vidimo, da potapljači, ki  imajo dober sluh pri nižjih frekvencah, enako dobro slišijo 
tudi pri višjih frekvencah. Poslabšanja sluha z naraščanjem frekvence, nam ni uspelo dokazati, 
kar gre najverjetneje pripisati malemu in mešanemo vzorcu potapljačev. 
Nasprotno od nas so dokazali Abid, Al-Asadi in Habib (2006) v raziskavi, kjer so testirali izgubo 
sluha pri potapljačih iz Iraka. Ugotovili so razlike v poslabšanju sluha pri višjih frekvencah (4000 
in 8000 Hz). Potapljači so imeli enako prizadeti sluh na obeh ušesih, medtem ko je kontrolna 
skupina imela večje težave na desnem ušesu. Prav tako so spremembe pri 4 in 8 kHz zabeležili 
Skogstad, Haldorsen, Arnesen in Kjuus (2005) pri spremljanju potapljačev v obdobju šestih let. 
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Tabela 4  
Dvigovanje slušnega praga glede na potapljaški naziv 





















Legenda: M je izražen v dB 
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Iz tabele 4 lahko razberemo, da število potopov s stopnjo usposobljenosti narašča. Tako imajo 
potapljači z nazivom junior open water diver v povprečju opravljenih in zabeleženih 12 potopov, 
inštruktorji pa za 129-krat več, kar 1549. 
Slednje kar lahko odčitamo iz zgornje tabele je poslabšanje sluha z naraščanjem potapljaškega 
naziva pri frekvencah 1000 Hz na obe ušesi, pri frekvencah 2000 Hz in 4000 Hz pa le na levo uho. 
Omeniti moramo odstopanje vrednosti pri nazivu junior open water diver, kjer smo imeli le 
enega potapljača, ki je imel prirojeno okvaro sluha na levo uho. Vsi ostali preiskovanci v anketi 
niso navajali predhodnih zdravstvenih težav v povezavi z ušesom. 
Na podlagi pridobljenih rezultatov iz zadnje tabele lahko potrdimo drugo hipotezo H2 - večja kot 
je stopnja potapljaške usposobljenosti, večja je verjetnost možnosti poslabšanja sluha. Analiza 
variance je na ravni p < 0,01 pokazala, da obstajajo statistično značilne razlike v sluhu na levo 
uho za vse testirane frekvence in na ravni p < 0,05 za sluh na desnem ušesu pri frekvenci 1000 
Hz. 
Višji nazivi potapljaču omogočajo doživetja na večjih globinah. Z naraščanjem globine pa se niža 
temperatura vode, ki ima lahko negativne posledice na sluh. Barbon, Hegde, Li, Abdelbaki in 
Bajaj (2017) so v svojem delu zapisali, da lahko večkratna izpostavljenost organizma v hladni 
vodi pripelje do izgube sluha. Gre za bolezen surferskega ušesa, kjer začnejo kosti ušesnega 
kanala rasti skupaj, vse dokler popolnoma ne zamašijo ušesnega kanala kot odziv na prepogosto 
izpostavljenost hladnemu vremenu ali temperaturam.  
Eksostozo ušesnega kanala pogosto najdemo med deskarji, kajakaši, jadralci, potapljači in vseh 
ostalih ljudeh, ki se udeležujejo vodnih športov, katerih aktivnost povzroča hiter padec 
temperature v ušesnem kanalu. Kost, ki začne zaraščati slušni kanal lahko s časoma popolno 
uklešči slušni prehod in s tem prepreči pretok ušesnega masla, kar pa poveča rizičnost nastanka 
okužbe ali izgube sluha. Simptomi surferskega ušesa vključujejo izgubo sluha (začasno ali 
stalno), poveča možnost nastanka ušesnih infekcij in težave pri odstranjevanju vode iz ušes. 
Eksostozo ušesnega kanala najpogosteje najdemo pri ljudeh med 30. in 40. letu starosti, čeprav 
se v resnici lahko zgodi vsakemu, ki je prepogosto krat izpostavljen mrzli vodi in vetru. Za 
preprečevanje nastanka bolezni strokovnjaki svetujejo uporabo potapljaških čelad, ušesne čepe 
in neoprenske kapuce. Hladna voda in veter lahko s časoma povzročita zvonenje v ušesih, 
nenormalno hitra rast kosti v slušnem kanalu pa nastane kot proti odziv človeškega telesa na to 
reakcijo. Z drugimi besedami povedano so naša ušesa programirana, da naš ščitijo pred slabimi 
zunanjimi vremenskimi pogoji.  
Ito in Ikeda (1998) sta analizirala 97 Japonskih vojaških potapljačev. Ena skupina potapljačev je 
potope opravljala v  severnem delu Japonske, kjer je morje hladnejše, druga skupina pa v 
srednjem delu Japonske, kjer je manjša nadmorska višina in posledično toplejše morje. Vsi 
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potapljači so imeli približno enako potapljaško kariero in psihofizične lastnosti na koncu 
testiranja pa je imela skupina, ki se je potapljala v severnem delu v mrzlih vodah, večjo 
prisotnost eksostoze slušnega kanala in več simptomov v primerjavi s drugo skupino, ki je večino 
potopov opravljala v toplih razmerah. Zanimiva je tudi raziskava, ki so jo opravili Ohgaki, Nigauri, 
Okubo in Komatsuzaki (1992), kjer so napravili avdiometrične in endoskopske raziskave 
zunanjega slušnega kanala na 31 profesionalnimi potapljači. Raziskave so pokazale, da je več kot 
40% potapljačev imelo eksostozo zunanjega slušnega kanala. Med pojavo eksostoze in dolžino 
potapljaške kariere kot potapljač niso našli povezave. Mnogi potapljači so imeli slabši sluh v 
primerjavi z začetnimi rezultati raziskave, če so imeli surfersko uho ali ne. Pri več kot 70% 
testiranih potapljačev je bila zaznana senzorialna izguba sluha, pri čemer so upoštevali tudi 
izgubo sluha zaradi staranja.  Možnost izgube sluha na račun surferskega ušesa je možen pri 
potapljačih, ki se potapljajo v mrzlih vodah, skozi celo leto in na velikih globinah. 
Slabši slušni prag potapljačev z višjimi nazivi gre verjetno pripisati tudi zaradi večjih pritiskov na 
bobnič med potapljanjem. Buzzacott (2017) je v poročilu objavil statistiko potapljaških nesreč iz 
leta 2015, kjer navaja, da je bilo v tem letu zabeleženih več kot 11.500 nesreč od tega največkrat 
povezane z barotravmo ušesa.  
Telo človeka je sestavljeno iz številnih votlin, ki so napolnjene z zrakom. Tako je pri potapljanju 
najbolj izpostavljena votlina srednjega ušesa, ki se med potopom sooča s visokim podvodnim 
pritiskom. Na vodni gladini je pritisk na človeško telo 1 bar (760 mm Hg), vsakih 10 metrov pa se 
podvodni tlak poveča za še dodatni bar. Torej globlje, kot se potapljač potopi, višji tlak deluje 
nanj in gostejša kot je tekočina, višji je tlak.  
Zunanje uho je pri potapljanju redko prizadeto, težave pa pogosto krat niso velike. Če je v 
sluhovodu pred potapljanjem tujek, se lahko v globini zaradi zvišanja tlaka uklešči v sluhovod. To 
povzroči ujetje zračnega mehurčka med omenjenim tujkom, stenami sluhovoda in bobničem. 
Tak mehurček je podvržen Boylovemu zakonu, zato se v globini volumen tega mehurčka 
zmanjšuje, kar vodi do bolečin in prevodne naglušnosti. 
Med barotravmami je srednje uho prizadeto največkrat. Barotravma srednjega ušesa lahko 
poškoduje vse dele ušesa, kar je rezultat nezmožnosti izenačevanja tlaka preko membrane med 
podvodnim spustom ali dvigom. Zračni tlak v ušesu mora biti enak zunanjemu zračnemu tlaku. 
Če ne izenačimo pritiska v srednjem ušesu s posebnimi manevri, pride do retrakcije bobniča, 
izliva tekočine in krvi v srednje uho in celo do razpoka bobniča. Natančneje se barotravma 
srednjega ušesa pojavi v fazi spuščanja potapljača v globino ali dvigom na površje, glavni vzrok 
za to pa je slabo prehodna ali neprehodna Evstahijeva cev. 
Tudi pri barotravmi notranjega ušesa je osnovni problem neprehodna Evstahijeva cev. V globini 
potapljač poskuša izenačiti pritisk v srednjem ušesu. Pri tem ima težave, zato poskuša tlak 
30 
 
izenačiti na silo. Evstahijeva cev se lahko pri tem nenadno odpre, močno in hitro povišanje tlaka 
pa lahko poškoduje notranje uho. 
Študije na živalih so pokazale degeneracijo Cortijevega organa kot posledico ponavljajočega 
stalnega izpostavljanja visokim pritiskom. V eni študiji so primerjali sposobnost vestibularnega 
aparata pri 230 potapljačih in 166 ne potapljačih, kot kontrolno skupino. Rezultati so pokazali 
razširjenost pojava omotice (28%), vrtoglavice (14%) in nestabilno hojo (25%) pri potapljačih. Iz 
te raziskave je razvidno, da izpostavljenost visokim pritiskom s časoma vpliva na razvoj 
vestibularnega aparata. 
Vsak del (organ) ušesa ima svojo nalogo, ki prispeva k normalni zmožnosti sluha in vsaka manjša 
poškodba, bolečina ali pretirana izpostavljenost določenim dejavnikov zmanjša možnost in 
usklajenost delovanja le tega.  
Bentz in Hughes (2012) navajata, da so barotravmi najbolj izpostavljeni potapljači, nevarnost za 
pojav pa se z višjim potapljaškim nazivom povečuje, saj dosegamo večje globine kjer smo 
izpostavljeni večjim pritiskom na bobnič. Dvig slušnega praga lahko povzroči že blaga 
barotravma, če se ta med potapljanjem večkrat ponovi in pri tem začutimo rahlo bolečino v 
ušesu. 
Velik dejavnik, ki vpliva na sluh pri potapljanju je hrup. Nacionalni inštitut za varnost in zdravje 
(NIOSH) v Ameriki je na svoji strani objavil tabelo, ki prikazuje priporočeno izpostavljenost hrupa 
na človeka. Za razlago tabele ima normalen, zdrav pogovor moč glasnosti 60 dB, glasno 
poslušanje glasbe preko slušalk pa do 100 dB, kar lahko povzroči trajno okvaro sluha že po 15 
minutah. V vodi, kjer se domnevno potapljaču sluh zmanjša iz 130 dB v zraku na 55 do 60 dB v 
vodi pa postane uho bolj občutljivo na zunanje dražljaje. Valovi, veter, tokovi, turbolence, ljudje, 
ladijski promet, oprema in ostali ambientalni hrup v morju po meritvah v povprečju proizvajajo 
moč glasnosti med 90 in 105 dB. V primerjavi s tabelo o priporočenih vrednostih izpostavljenosti 
človeškega organizma hrupu nacionalnega inštituta NIOSH lahko razberemo, da je človek brez 
posledic trajne ali začasne izgube sluha takšni jakosti lahko izpostavljen največ 15 minut, iz 
prakse pa vemo, da povprečen uspešen potop traja okoli 45 minut do slabe ure. 
Anthony, Wright in Evans (2010) so prav tako ugotovili, da so potapljači izpostavljeni visoki ravni 
hrupa, zlasti potapljači z višjimi nazivi, ki preživijo več časa pod vodo. V vodi se zvok prenaša štiri 
in pol krat hitreje kot na kopnem zato zvok na ušesa deluje bolj intenzivno. Potapljači, ki želijo 
nadaljevati svojo izobrazbo pod vodo so tako večkrat izpostavljeni s ambientalnim hrupom in 
hrupom, ki ga povzročajo plovila in človek nad vodno gladino. Prav tako ti potapljači v povprečju 
naredijo dva ali več potopov na dan in tako še močneje obremenijo ušesa. NIOSH navaja, da je 
zelo pomembno in priporočljivo odpočiti ušesa in da je lahko zvok z nižjimi decibeli, ki traja dlje 
časa včasih bolj škodljiv od zelo intenzivnega zvoka, ki ga poslušamo s prekinitvami.  
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Za zaključek lahko povzamemo, da če podvodnemu hrupu, vključno z hrupu, ki ga proizvedemo 
sami, hrupu, ki ga proizvedejo potapljaški pripomočki in hrupu, ki ga proizvede potapljaški 
partner prištejemo še hrup, ki je nad vodno gladino lahko sklepamo, da spadajo potapljači v 






V uvodnem delu diplomskega dela smo predstavili potapljanje kot zanimivo športno dejavnost in 
se poglobili v vsesplošen problem o naglušnosti ljudi po svetu, nato pa podrobneje predstavili 
različne pomembne ugotovitve raziskav kako potapljanje vpliva na kakovost človeškega sluha.  
Glede na dobljene rezultate nismo dokazali hipoteze H1: Moški potapljači imajo statistično 
pomembno pogosteje prisotno zaznavno okvaro sluha kot ženske potapljačice. Rezultat je lahko 
posledica malega in zelo mešanega vzorca potapljačev. Določene študije dokazujejo statistično 
značilne razlike v sluhu pri potapljačih z več potopi, vendar te študije zajemajo večje vzorčne 
skupine od 200 potapljačev naprej. 
Uspeli pa smo dokazali drugo hipotezo H2: Potapljači z višjimi stopnjami usposobljenosti imajo 
statistično pomebno pogosteje prisotno zaznavno okvaro sluha kot potapljači z nižjimi stopnjami 
usposobljenosti. Mnogo znanstvenikov se trudi razložiti zakaj se kakovost sluha z višjimi nazivi 
slabša. Moč je zaslediti raziskave, ki pričajo o potapljaških nesrečah in uvrščajo potapljanje med 
športe, ki lahko ob malomarnosti resno ogrožajo človeško zdravje. Potapljanje je šport pri 
katerem smo izpostavljeni večjim tlačnim pritiskom, hladnejši vodi, hrupu.. Vse to predstavlja 
vsakodnevne dejavnike, ki vplivajo na človeški sluh, vendar potapljanje poveča pogostost vpliva 
teh dejavnikov na sluh, kar pa lahko pripelje do postopne prizadetosti sluha. 
V raziskavi moramo upoštevati, da nadgrajevanje potapljaških nazivov zahteva svoj čas in 
izkušnje s tem pa se potapljači starajo. Z leti čutnice v polžu pričnejo odmirati, prav tako pa 
pričnejo odmirati živčni končiči. Zato je težko dokazati kolikšen delež okvare sluha lahko 
pripišemo potapljanju in kolikšen zgolj degenerativnim spremembam zaradi staranja. V raziskavi 
je od 53 potapljačev na vprašanje, če so imeli v preteklosti kakšne težave z ušesi 52 potapljačev 
odgovorilo z odgovorom ne. Iz tega lahko sklepamo, da je na naglušnost poleg staranja vplivalo 
tudi potapljanje in s tem izključimo okvaro sluha zaradi pogostih vnetij in operacij ušesa. 
Na koncu raziskave smo prišli do sklepa, da je razlog za poslabšanje sluha pri potapljačih z višjimi 
nazivi v največji meri odvisen od prekomernega delovanja 3 dejavnikov. Govorimo o 
izpostavljenosti ušesnega organa velikim pritiskom, ki se z izkušenostjo potapljačev večajo. Drugi 
dejavnik je pogosta izpostavljenost potapljačev hladnemu vremenu in mrzli vodi in zadnji 
dejavnik je hrup, katerega so potapljači deležni pred, med in po potapljanju. 
 V raziskavi nismo ločevali med prevodno in zaznavno naglušnostjo, ter interpretirali rezultate, ki 
so posledica katerekoli vrste slušnih motenj. 
Okvara sluha predstavlja eno izmed kroničnih obolenj, na katero vplivajo številni dejavniki in je v 
današnjem času čedalje bolj pogosta, zato smo v tem diplomskem delu želeli opozoriti tudi na 
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morebitno nevarnost poslabšanja sluha zaradi potapljanja. Iz rezultatov smo eno hipotezo ovrgli 
eno pa potrdili, kar je dobra popotnica za nadaljne bolj podrobne raziskave na to temo. 
Naši rezultati diplomskega dela bi lahko pokazali drugačne izide in bi bili bolj natančni, v kolikor 
bi uporabili večji vzorec in vključili bolj aktivne potapljače, mogoče potapljače iz slovenske 
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